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•	Kun	sikiö	on	perätarjonnassa,	kyseessä	on	riskiraskaus	synnytystavasta	riippumatta.	Perätarjonnalle	altistavat	
monet	raskauskomplikaatiot.
•	Alatiesynnytys	on	mahdollinen,	jos	sille	on	hyvät	edellytykset	ja	perhe	toivoo	sitä.	Keisarileikkauksen	haittojen	
takia	se	on	hyvä	vaihtoehto	valikoiduissa	tapauksissa.
•	Vastasyntyneen	lyhytaikainen	huonokuntoisuus	on	yleisempää	perätarjonnassa	olevan	sikiön	alatiesynnytyk-
sessä	kuin	keisarileikkauksessa.	Pitkäaikaisseurannoissa	ei	ole	havaittu	eroja	lasten	kehityksessä	ja	voinnissa.
Täysiaikaisissa (yli 37 viikkoa kestäneissä) ras-
kauksissa noin 3 % sikiöistä on perätarjon-
nassa (1). Synnytyskanavaan tarjoutuvat tällöin 
pään sijasta ensiksi sikiön pakarat tai pakarat ja 
jalkaterät.
Yleensä perätarjonta havaitaan ennen synny-
tystä, mutta osa diagnosoidaan yhä vasta synny-
tyssalissa. Normaalitarjonnassa oleva sikiö saat-
taa joskus harvoin kääntyä perätarjontaan, kun 
synnytys on jo käynnissä. Perätarjonnassa syn-
tyvillä lapsilla on synnytystavasta riippumatta 
enemmän vastasyntyneisyyskauden ongelmia 
kuin normaalissa tarjonnassa syntyneillä (2).
Eräät raskauskomplikaatiot, jotka jo itsessään 
huonontavat vastasyntyneen ennustetta, altista-
vat perätarjonnalle. Tällaisia ovat esimerkiksi 
sikiön kasvun hidastuma, lapsiveden niukkuus, 
sikiön tai kohdun epämuodostumat ja raskaus-
diabetes (3–5).
Toisaalta perätarjonnassa olevan sikiön 
komplikaatioriski on suurempi kuin normaali-
tarjonnassa olevilla sikiöillä, vaikka virhetarjon-
nalle altistavien raskauskomplikaatioiden 
sekoittava vaikutus huomioidaan (4). Kohtukuo-
lemariski perätarjontaraskauksissa on tuoreen 
suomalaistutkimuksen mukaan noin kaksin-
kertainen verrattuna normaalitarjontaisiin ras-
kauksiin (3).
Synnytys poikkeaa päätarjonnassa syntyvän 
lapsen synnytyksestä monin tavoin. Napanuo-
ran puristumiseen liittyvät sykekäyrän muutok-
set ovat yleisempiä avautumis- ja ponnistusvai-
heissa verrattuna synnytykseen, jossa sikiö on 
normaalitarjonnassa. Lapsen alavartalon synnyt-
tyä napanuora saattaa olla tiukasti puristuksissa. 
Ylävartalon ja pään on synnyttävä nopeasti, jotta 
ei kehity hapenpuutetta. Perätarjonnassa sikiön 
pää ei myöskään voi muovautua samaan tapaan 
kuin normaalitarjonnassa olevan sikiön synny-
tyksessä, koska se laskeutuu synnytyskanavaan 
viimeisenä.
Ulkokäännös
Ensisijainen hoitolinja perätarjonnassa on 
sikiön ulkokäännös. Sitä tulisi tarjota kaikille 
äideille, jos vasta-aiheita ei ole (6,7). Ulkokään-
nöksen suorittaa lääkäri, ja harvinaisten mutta 
vakavien komplikaatioiden mahdollisuuden 
vuoksi se on syytä tehdä synnytyssairaalassa.
Toimenpiteessä sikiötä autetaan kääntymään 
pää synnytyskanavaa kohti ohjaamalla kään-
nöstä käsin odottajan vatsanpeitteiden päältä. 
Käännös onnistuu uudelleensynnyttäjillä ylei-
semmin kuin ensisynnyttäjillä (8). Ulkokään-
nöksen sopiva ajankohta on täysiaikaisuuden 
kynnyksellä, raskausviikoilla 36–37. Silloin sikiö 
ei yleensä enää käänny takaisin perätarjontaan 
ja on toisaalta kypsä synnytykseen, jos siihen toi-
menpidekomplikaation vuoksi jouduttaisiin.
Ulkokäännöksiä tutkivissa retrospektiivisissä 
ulkomaisissa aineistoissa esiintyy suomalaiseen 
kliiniseen kokemukseen nähden suuria kompli-
kaatiolukuja: noin 0,2 %:n riski, että istukka 
irtoaa (7), noin 0,5 %:n riski joutua kiireelliseen 
keisarileikkaussynnytykseen (7,9), ja noin 5 %:n 
riski joutua sairaalaseurantaan esimerkiksi 
sikiön sykekäyrämuutosten takia (7–9).
Vuosina 2016–17 Tampereen yliopistollisessa 
sairaalassa tehtiin 217 ulkokäännösyritystä ras-
kausviikon 35 jälkeen (suurin osa raskausviikon 
36 jälkeen). Yhteenkään niistä ei liittynyt istu-
kan irtoamista eikä tarvetta kiirehtiä synnytystä. 
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Seitsemän äitiä (3,2 %) jäi muutamaksi tun-
niksi sikiön sykeseurantaan, kun käännösyri-
tystä seurasi sikiön sykkeen hidastuminen, joka 
normalisoitui. Äidit ja vastasyntyneet kotiutui-
vat ilman komplikaatioita.
Synnytystavan valinta
Jos ulkokäännös ei onnistu tai odottaja kieltäy-
tyy siitä, arvioidaan alatiesynnytyksen mahdolli-
suudet. Koska kyseessä on riskisynnytys, joka 
vaatii synnyttäjältä erityisen hyvää yhteistyöky-
kyä synnytyksen aikana, perheen toivetta synny-
tystavasta on syytä kunnioittaa.
Sekä alatiesynnytyksen että keisarileikkauk-
sen eduista ja riskeistä on kerrottava objektiivi-
sesti, jotta perheellä olisi mahdollisuus tehdä 
valinta tietoon pohjautuen. Jos perhe keskuste-
lun jälkeen toivoo synnytystavaksi keisarileik-
kausta, varataan aika toimenpiteeseen yleensä 
39. raskausviikon täytyttyä.
Jos synnyttäjä on motivoitunut alatiesynnytyk-
seen, selvitetään turvallisen synnytyksen edelly-
tykset. Synnyttäjän lantion tulee olla riittävän 
tilava (yleensä magneettikuvauksella arvioituna), 
eikä sikiö saa olla liian suuri, jotta synnytys voi 
edistyä sujuvasti. Sikiön niskan ojennusryhtiin 
liittyy riski vammautua synnytyksessä (10), joten 
pään asento tarkastetaan ennen synnytystä. 
Napanuoran esiinluiskahduksen riski on suu-
rentunut jalkatarjonnassa, jossa sikiön perä on 
äidin lantion yläaukeaman yläpuolella ja jalat 
perän alapuolella. Alatiesynnytyksen edellytyk-
senä pidetään siten sikiön pakara-jalkaterätarjon-
taa tai täydellistä pakaratarjontaa (taulukko 1).
Alatiesynnytyksen riskit 
keisarileikkaukseen verrattuna
Perätarjontasynnytykseen liittyvien vaikeuksien 
vuoksi parhaasta synnytystavasta on julkaistu 
kymmeniä, yleensä retrospektiivisiä tutkimuk-
sia 1950-luvun jälkeen. Ristiriitaisten tulosten 
soveltamista kliiniseen käyttöön vaikeuttavat 
synnytysten hoidon laadun vaihtelu ja erilaiset 
hoitokulttuurit.
Vuonna 2000 julkaistiin The Term Breech 
Trial, ainoa moderni satunnaistettu monikes-
kustutkimus perätarjonnassa olevan sikiön syn-
nytystavasta (11). Vertailut tehtiin intention to 
treat -mallin mukaisesti suunnitellun synnytys-
tavan perusteella (alatiesynnytys tai suunniteltu 
keisarileikkaus), vaikka toteutunut synnytystapa 
saattoi molemmissa ryhmissä poiketa suunnitel-
lusta. Alatiesynnytysryhmässä 5,0 % vastasynty-
neistä ja keisarileikkausryhmässä 1,6 % vasta-
syntyneistä kärsi vaikeasta sairastuvuudesta tai 
kuoli. Tutkimus oli huolellisesti suunniteltu, 
otoskoko oli riittävän suuri (2 088 synnytystä) ja 
analyysit tehtiin tiukasti protokollan mukaan.
Metodologisesti vahva asetelma oli kuitenkin 
myös tutkimuksen heikkous: usean keskuksen 
ja maan ottaminen mukaan aiheutti hyvin 
suurta vaihtelua hoidon laadussa. Esimerkiksi 
ultraäänidiagnostiikkaa oli hyödynnetty vain 
noin 60–70 %:ssa synnytyksistä, eikä synnytys-
ten hoidossa edellytetty sikiön sykekäyrän jatku-
vaa seurantaa. Lisäksi osa lapsista ei jälkikäteen 
arvioiden täyttänyt tutkimuksen sisäänottokri-
teereitä, sillä kuolleista sikiöistä yksi syntyi nor-
maalitarjonnassa ja toinen oli kaksonen. 
Molemmat olivat todennäköisesti kuolleet koh-
tuun jo ennen satunnaistamista.
Vaikka tutkimusta kritisoitiin laajasti, sen jul-
kaisemisen jälkeen perätarjontaraskauksien 
suunnitellut keisarileikkaukset yleistyivät 
useissa maissa huomattavasti (12,13). Sama tut-
kijaryhmä julkaisi myöhemmin seurantatutki-
muksen, jossa lasten terveydentilaa arvioitiin 
kahden vuoden iässä (14). Kuolleisuudessa ja 
neurologisen kehitysviiveen esiintymisessä ei 
ollut eroa suunnitellun synnytystavan mukais-
ten ryhmien välillä (3,1 % keisarileikkausryh-
mässä ja 2,8 % alatiesynnytysryhmässä).
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TAULUKKO 1.
taYs:n kriteerit perätarjonnassa olevan sikiön alatiesynnytyksen suunnitteluun
 
Ei vasta-aiheita alatiesynnytykselle Synnyttäjällä	ei	ole	sikiön	tarjonnasta	riippumattomia	
synnytysopillisia	esteitä	alatiesynnytykselle	(esimer-
kiksi	istukka	ei	ole	etinen)
Synnyttäjän toive Synnyttäjä	toivoo	alatiesynnytystä	kuultuaan	eri	
synnytystapojen	eduista	ja	riskeistä
Lantion tilavuus magneettikuvantamisella 
arvioituna (kaikkien kriteerien täytyttävä)
Yläaukeaman	suoramitta	(conjugata	vera)	≥	11,5	cm
Istuinkyhmyjen	(spina	ischiadica)	väli	≥	10cm
Istuinkyhmyjen	(tuber	ischiadica)	väli	≥	10	cm
Ala-aukeaman	suoramitta	≥	10	cm
Lantion	ala-aukeaman	mitat	yhteenlaskettuna	≥	32	cm
Sikiön kaikututkimus Arvioitu	paino	alle	4	000	g
Täydellinen	pakaratarjonta
Täydellinen	tai	osittainen	perä–jalkatarjonta
Pää	nuokkuryhdissä
Ennenaikaisilla	tai	pienikasvuisilla	sikiöillä	yksilöllinen	
harkinta
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Keskuksissa, joissa Term Breech Trialin 
tuloksiin suhtauduttiin kriittisesti, tarjottiin 
edelleen alatiesynnytystä vaihtoehtona. 
2000-luvulla on jälleen julkaistu lukuisia retro-
spektiivisiä tutkimuksia, joissa alatiesynnytys-
yritystä verrataan synnytyksiin, joissa etukäteen 
suunnitellaan keisarileikkausta. Ranskalais-bel-
gialainen PREMODA-tutkimus vertasi alatie-
synnytystä yrittäneiden (2 526 naista) ja keisari-
leikkausta suunnitelleiden (5 579 naista) odotta-
jien synnytystä käyttäen samoja vastasyntynei-
syyskauden huonokuntoisuuden mittareita 
kuin Term Breech Trialissa (15). Huonokun-
toisten lasten osuus oli 1,60 % alatiesynnytyk-
seen tähdänneissä synnytyksissä ja 1,45 % syn-
nytyksissä, joissa suunniteltiin keisarileik-
kausta. Ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä.
PREMODA-tutkimus oli mukana myös 
me ta-analyysissä, joka kokosi yhteen 27 retro-
spektiivisen tutkimuksen aineistot ja käsitti yli 
250 000 synnytystä, joissa sikiö oli perätarjon-
nassa (16). Meta-analyysi osoitti, että perätarjon-
nassa olevan sikiön suunnitellussa alatiesynny-
tyksessä oli lisääntynyt mutta absoluuttisesti 
pieni perinataalikauden kuolleisuuden riski 
(0,3 %) verrattuna synnytyksiin, joissa suunnitel-
tiin keisarileikkausta (0,05 %). Synnytysvammoja 
(yleisimmin solisluun murtumia, mustelmia tai 
ihorikkoja) oli 0,7 %:lla vastasyntyneistä alatie-
synnytysyrityksen jälkeen ja 0,17 %:lla niistä, joi-
den suunniteltiin syntyvän keisarileikkauksella. 
Tutkimusryhmä muistutti, että vaikka suunni-
teltu keisarileikkaus vähentää sikiökomplikaa-
tioita sekä perä- että päätarjonnassa, sillä on mer-
kittäviä pitkäaikaisvaikutuksia erityisesti äidin 
mutta myös syntyvän lapsen terveyteen.
Suomessakin keisarileikkausten osuus perä-
tarjontasynnytyksistä suureni sen jälkeen, kun 
Term Breech Trial oli julkaistu, mutta alatiesyn-
nytystä tarjottiin edelleen vaihtoehtona keisari-
leikkaukselle. Tamperelaisissa aineistoissa las-
ten vastasyntyneisyyskauden kuolleisuudessa 
tai sairastuvuudessa ei havaittu eroa suunnitel-
lun synnytystavan mukaan. Lisäksi sikiökomp-
likaatioriski alatiesynnytystä yrittäneillä oli 
1,2 % vuosina 1995–2002 ja 0,8 % vuosina 
2004–09, eli huomattavasti pienempi kuin 
Term Breech Trial -tutkimuksessa (17,18). 
Tehohoitoa tarvitsi 0,8 % perätarjonnassa synty-
neistä riippumatta suunnitellusta synnytysta-
vasta ja 0,4 % normaalitarjonnassa syntyneistä 
verrokeista (18).
Useiden suomalaistutkimusten mukaan 
Apgar-pisteiden määrä vastasyntyneellä erityi-
sesti yhden minuutin iässä on alatiesynnytysyri-
tyksen jälkeen useammin pieni ja napavaltimon 
pH-arvo keskimäärin pienempi kuin lapsilla, 
joiden syntymätavaksi on suunniteltu keisari-
leikkausta (2,17–19). Eron on kuitenkin tulkittu 
olevan lyhytaikaista, myöhemmän sairastavuu-
den kannalta merkityksetöntä syntymän jäl-
keistä sopeutumisen hitautta.
Suomessa on tutkittu vuosilta 2005–14 kaikki 
perätarjontasynnytykset, joissa päämääränä on 
ollut alatiesynnytys. Alatiesynnytysyrityksen 
päätteeksi syntyneistä perätarjonnassa olleista 
sikiöistä 0,6 % sai viiden minuutin iässä alle 
4 Apgar-pistettä ja 0,9 %:lla napavaltimon pH-
arvo oli alle 7,0 (20).
Lasten pitkäaikaisennustetta selvittävissä tut-
kimuksissa ei ole havaittu eroja suunnitellun 
synnytystavan suhteen. Term Breech Trial -tut-
kimusta lukuun ottamatta kaikki tutkimukset 
ovat kuitenkin retrospektiivisiä ja alttiita valikoi-
tumisharhalle. Norjalainen tutkimusryhmä sel-
vitti syntymätavan 8 738 varusmieheltä, jotka 
olivat synytyneet perätarjonnassa. Kutsuntojen 
yhteydessä tehtävän älykkyystestin pistemäärissä 
ei havaittu eroa keisarileikkauksella tai alateitse 
syntyneiden välillä (21). Tämän historiallisen 
aineiston synnytykset ovat 1960- ja 1970-luvuilta, 
ja keisarileikkausten osuus oli hyvin pieni nykyi-
seen verrattuna (14,3 %).
Australialainen tutkimus käsitti 1 183 alatie-
synnytystä, joissa sikiö oli perätarjonnassa, ja 
11 339 suunniteltua keisarileikkausta. CP-vam-
man tai kehitysviiveen esiintyvyydessä tai sai-
raalahoitojen tarpeessa ensimmäisen kuuden 
elinvuoden aikana ei havaittu eroja (22).
Suunnitellulla synnytystavalla ei ollut vaiku-
tusta lasten sairastuvuuteen seitsemän ensim-
mäisen elinvuoden aikana myöskään suoma-
laisessa 861 perätarjontasynnytystä analysoi-
neessa tutkimuksessa (2). Syntymärekisteriin 
perustuvassa  tuoreessa  tutkimuksessa 
3,4 %:lla alatiesynnytystä ja 3,2 %:lla keisari-
leikkausta suunnitelleiden äitien lapsista oli 
neljän vuoden iässä neurologisen kehityksen 
ongelmia (23).
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maissa jo yli puolet raskauksista päättyy keisari-
leikkaukseen.
Siihen liittyy kuitenkin riskejä erityisesti 
äidin terveydelle korkeatasoisenkin hoidon 
maissa. Komplikaatioriski on suurempi päivys-
tysleikkauksissa, mutta ongelmia liittyy myös 
suunniteltuihin leikkauksiin. Jonkin kompli-
kaation saa 27 % synnyttäjistä, osoittaa tutki-
mus, joka kattoi valtaosan vuoden 2005 suoma-
laisista keisarileikkauksista (24).
Suunnitellun keisarileikkauksen jälkeen trom-
boembolisen komplikaation riski oli 0,15 %, 
massiivisen verenvuodon riski 0,45 % ja vaikei-
den komplikaatioiden riski 1,2 % suomalais-
aineistossa vuodelta 2002 . Vastaavat luvut alatie-
synnytysyrityksen jälkeen olivat 0,05 %, 0,12 % 
ja 0,72 %, vaikka ryhmään sisältyivät riskialttiim-
mat päivystysleikkaukset (25).
Äidin välittömän leikkauksenjälkeisen sairasta-
vuuden lisäksi keisarileikkaus altistaa ongelmille 
seuraavassa raskaudessa. Selittämättömän koh-
tukuoleman riski on 0,11 % keisarileikkausta 
seuraavassa raskaudessa ja 0,05 % raskauksissa, 
joita edeltää alatiesynnytys (26). Kohdun repeä-
misen riski seuraavassa synnytyksessä on suu-
rentunut (27). Riskin on arvioitu olevan noin 0,5–
0,9 % yhden keisarileikkauksen jälkeen (28).
Sikiökuoleman riski on noin 0,04 % keisari-
leikkausta seuraavassa alatiesynnytysyrityksessä 
(29). Jos nainen synnyttää toistuvasti keisari-
leikkauksella, istukan kiinnittymishäiriöt yleis-
tyvät sitä todennäköisemmiksi, mitä useampi 
keisarileikkaus on tehty, mutta riski suurenee 
jo yhden keisarileikkauksen jälkeen (30).
Keisarileikkaussynnytys näyttää lisäävän lap-
sella monien pitkäaikaissairauksien riskiä. Tans-
kalaisessa 1,9 miljoonan lapsen tiedot analysoi-
neessa kohorttitutkimuksessa havaittiin, että kei-
sarileikkauksella syntyneillä lapsilla on lisäänty-
nyt riski sairastua astmaan, systeemisiin sideku-
dossairauksiin, lastenreumaan, tulehduksellisiin 
suolistosairauksiin, immuunipuutostiloihin ja 
leukemiaan (31). Tyypin I diabeteksen riski on 
17 tutkimusta käsittävän meta-analyysin mukaan 
20 % suurempi keisarileikkauksella syntyneillä 
lapsilla kuin alateitse syntyneillä (32).
Perätarjonnassa olevan 
sikiön alatiesynnytys
Perätarjontasynnytyksen hoito poikkeaa nor-
maalin alatiesynnytyksen hoidosta. Yleensä 
kätilö hoitaa synnyttäjää avautumisvaiheessa ja 
lääkäri ponnistusvaiheessa. Ponnistusasento on 
edelleen useimmiten puoli-istuva asento poik-
kipöydässä, jolloin ulosautto-otteet voidaan hel-
posti suorittaa tarvittaessa. Hyviä tuloksia on 
tosin viime aikoina raportoitu myös muista syn-
nytysasennoista (33,34). Kivunlievitystä tarjo-
taan samoin periaattein kuin normaalitarjon-
nassa olevien lasten synnytyksissä.
Synnytyksen sujuva edistyminen on turvalli-
sen alatiesynnytyksen edellytys. Yli 40 minuut-
tia kestänyt ponnistusvaihe altisti sikiökompli-
kaatioille suomalaisaineistossa (35). Sikiön 
voinnin turvaamiseksi keisarileikkauksen kyn-
nys onkin pidettävä matalana sekä avautumis- 
että ponnistusvaiheessa. Perätarjonnassa olevan 
sikiön suunniteltu alatiesynnytys päättyy kii-
reelliseen keisarileikkaukseen useammin kuin 
normaalitarjontainen synnytys (2,18).
Tamperelaisaineistossa keisarileikkauksella 
synnytti 31,5 % alatiesynnytystä suunnitelleista 
äideistä, joiden sikiö oli perätarjonnassa, kun 
taas 14,8 % normaalitarjonnassa olleiden sikiöi-
den synnytyksistä päättyi toimenpidesynnytyk-
seen (18).
Perätarjonnassa olleet vastasyntyneet ovat 
synnytystavasta riippumatta huonokuntoisem-
pia verrattuna normaalitarjonnassa syntyneisiin 
(2). Huolimatta eroista synnytysten hoidossa 
synnytyskokemus on keskimäärin samanlainen 
kuin kokemus normaalitarjonnassa olevan 
sikiön synnytyksestä, kun huomioidaan suu-
rentunut riski joutua keisarileikkaukseen (36).
Synnytyksen käynnistäminen
Perinteisesti on ajateltu, että perätarjontasynny-
tyksen tulisi käynnistyä spontaanisti, jotta syn-
nytys olisi mahdollisimman sujuva ja turvalli-
nen (37). Ei kuitenkaan ole tieteellistä näyttöä, 
että käynnistyksen riskit olisivat suurentuneet 
hyvin valikoiduissa perätarjontaraskauksissa, ja 
aiheesta on viime vuosinakin julkaistu rohkai-
sevia retrospektiivisiä tutkimuksia (38,39).
Suomalaisaineistossa 64 % käynnistetyistä ja 
80 % spontaanisti käynnistyneistä perätarjonta-
synnytyksistä päättyi alatiesynnytykseen eikä 
vastasyntyneiden sairastuvuudessa ollut eroa 
spontaanisti tai keinotekoisesti käynnistyneissä 
synnytyksissä (40).
Lopuksi
Perätarjontasynnytys on riskisynnytys, ja suun-
nitellulla keisarileikkauksella voidaan vähentää 
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Agpar-pisteiden pienen määrän ja synnytys-
vammojen esiintyvyyttä vastasyntyneillä. Keisa-
rileikkauksen vaikutus perätarjonnassa synty-
vien lasten sairastuvuuteen ja erityisesti pitkäai-
kaisennusteeseen on kuitenkin epävarmempaa, 
ja keisarileikkaukseen liittyy tunnettuja pitkäai-
kaisseurauksia sekä äidille että lapselle.
Kun sikiö on perätarjonnassa, odottavien van-
hempien tulee saada puolueetonta tietoa tervey-
denhuollon ammattilaisilta, jotta he voivat 
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päättää heille parhaiten sopivan synnytystavan, 
jos alatiesynnytykselle ei ole vasta-aiheita. Tie-
teellisen näytön perusteella kaikkien perätarjon-
tasynnytysten rutiininomaista hoitoa keisari-
leikkauksella ei voida suositella. ●
Kiitämme dosentti Risto Tuimalaa käsikirjoituk-
sen kriittisestä arvioinnista ja arvokkaista kom-
menteista
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Breech presentation and its safety
The	fetus	is	in	breech	presentation	in	3%	of	term	pregnancies.	Various	obstetric	risk	factors	are	associated	with	
breech	presentation,	and	the	malpresentation	conveys	an	increased	risk	of	adverse	perinatal	outcome	compared	
to	cephalic	presentation,	regardless	of	the	mode	of	delivery.	The	rate	of	vaginal	breech	delivery	has	declined,	and	
in	many	countries,	routine	caesarean	delivery	is	performed	instead.	In	Finland,	vaginal	breech	delivery	is	offered	
if	strict	selection	criteria	are	met.	Breech	labour	is	monitored	rigorously	and	the	threshold	to	convert	the	vaginal	
delivery	attempt	to	an	acute	caesarean	delivery	is	kept	low.	Finnish	studies	have	shown	good	perinatal	outcome	
after	intended	vaginal	breech	delivery.	Immediate	neonatal	depression	is	more	common	after	intended	vaginal	
breech	delivery	than	after	planned	caesarean	breech	delivery,	but	neonatal	morbidity	is	not	increased.	Although	
a	large	randomized	trial	found	increased	neonatal	mortality	and	morbidity	after	a	trial	of	vaginal	breech	delivery,	
several	observational	studies	from	many	countries	have	also	shown	good	results	of	vaginal	breech	delivery.	
Studies	focusing	on	long-term	health	of	breech	infants	are	sparse,	but	no	differences	have	been	observed	
between	vaginally	and	abdominally	born	children.	Caesarean	section	carries	an	increased	risk	of	short-	and	
long-term	maternal	morbidity	and	also	increases	the	risk	of	several	childhood	diseases.	The	parents	of	breech-
presenting	infants	should	be	thoroughly	informed	of	the	benefits	and	risks	of	both	vaginal	breech	delivery	and	
caesarean	delivery	to	allow	an	informed	choice	on	the	mode	of	delivery.
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